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Resumo
Introdução: A auditoria clínica é um processo de avaliação sistemática e objetiva, orientado por 
critérios e standards predefinidos, com o objetivo de melhorar os cuidados prestados nas 
instituições de saúde. As doenças de notificação obrigatória são um conjunto de doenças 
transmissíveis, cuja notificação é obrigatória para todos os médicos. Este trabalho tem como 
objetivos estimar o conhecimento dos médicos acerca destas doenças, apurar dificuldades e 
limitações no processo de notificação e determinar a sensibilidade desse processo. 
Métodos: Esta auditoria clínica baseou-se num questionário aos médicos do Centro Hospitalar do 
Porto e na análise da sensibilidade do processo de notificação. Esta última baseou-se na proporção 
entre as doenças diagnosticadas e as notificadas, durante o ano de 2015, nesse centro hospitalar. 
Resultados: Ao questionário responderam 261 médicos, representando uma taxa de resposta de 
77%. A proporção de médicos que afirmou conhecer as doenças de notificação obrigatória foi de 
86,2%. Os médicos reconheceram em média 25 das 56 doenças de notificação obrigatória 
apresentadas no questionário. Apenas 45,2% afirmou já ter notificado uma destas doenças. No 
entanto, 31,4% reconhecem já ter deixado doenças por notificar, maioritariamente por 
desconhecimento da obrigatoriedade da sua notificação. As principais dificuldades apontadas pelos 
médicos no processo de notificação foram a extensão dos formulários e a dificuldade no acesso à 
plataforma. A sensibilidade da notificação foi de 44% para as doenças agudas, mas de 0% e 1,4% 
para as hepatites crónicas e síndrome da imunodeficiência adquirida, traduzindo-se numa 
sensibilidade global de apenas 14,6%. 
Conclusão: Existe um desconhecimento evidente destas doenças e da legislação respetiva, o que 
conforme os resultados obtidos tem levado à sua subnotificação. É imperioso adotar um plano de 
melhoria e de formação contínua que potencie a notificação adequada destas doenças, de modo a 
que seja possível iniciar a necessária investigação em saúde pública e respetivas medidas de 
contenção. 
PALAVRAS-CHAVE: auditoria clínica; doenças de notificação obrigatória; doenças transmissíveis; 
notificação; saúde pública; sensibilidade; vigilância epidemiológica.  
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Abstract
Introduction: A clinical audit is a systematic and objective evaluation process, guided by 
standards and criteria, with the goal of  improving the care provided in health institutions. 
Notifiable diseases are a set of  transmissible diseases whose notification by medical doctors is 
mandatory. This paper was developed with the goal of  assessing the knowledge about notifiable 
diseases among doctors, and try to understand the hardships and limitations of  the notification 
process as well as determining its sensitivity.   
Methods: This clinical audit was based on a questionnaire distributed to doctors practicing in 
Centro Hospitalar do Porto and on the analysis of  the sensitivity of  the notification process. The 
sensitivity was calculated as the ratio between diseases that were diagnosed and the ones notified, 
during 2015 in this center. 
Results: We obtained the answers of  261 doctors to the questionnaire, corresponding to an 
answer rate of  77%. Of  these, 86,2% of  doctors claimed to be aware of  notifiable diseases. 
Doctors recognized on average 25 out of  the 56 notifiable diseases on the questionnaire. Only 
45,2% of  doctors claimed to have notified one of  these diseases before. However, 31,4% 
recognized not having notified diseases they should have notified, most claiming not knowing it 
was mandatory. The obstacles to notify the diseases most reported by doctors were the long 
forms and difficult access to the notification platform. The notification sensitivity was 44% for 
acute diseases, but 0% and 1,4% for chronic hepatitis and acquired immunodeficiency syndrome, 
which translates to a global sensitivity of  just 14,6%. 
Conclusion: There is insufficient knowledge among doctors about notifiable diseases and 
respective legislation, which results in under-reporting. It is of  the utmost importance to adopt 
an improvement and continuous formation plan, that is able to promote the adequate notification 
of  these diseases, thus boosting the necessary public health investigation and respective 
contention measures.  
KEYWORDS: clinical audit; epidemiological surveillance; notifiable diseases; notification; public 
health; sensitivity; transmissible diseases.   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Abreviaturas e Acrónimos
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1. Introdução
A Auditoria Clínica (AC) é um processo de avaliação sistemática e objetiva, orientado por 
critérios e standards predefinidos, que procura melhorar os cuidados prestados nas instituições de 
saúde. Tendo como base a melhor evidência disponível, esta atividade pretende comparar a melhor 
prática com a atual, propondo a implementação de mudança e posterior monitorização, sempre que 
indicado, de forma a garantir uma melhoria contínua da prática clínica (National Institute for 
Clinical Excellence, 2002). 
 A AC pode ser desenvolvida por entidades externas ou ser de iniciativa interna, como a que 
deu origem ao presente trabalho, porém visando sempre a melhoria dos cuidados. Esta atividade 
desenvolve-se num ciclo, uma vez que após a realização de uma AC há sempre a possibilidade de 
re-auditar, ocorrendo melhoria da qualidade a cada ciclo completo. Esta atividade tem sido uma 
importante ferramenta para a melhoria dos cuidados de saúde, nas mais diversas áreas de 
intervenção (National Institute for Clinical Excellence, 2002; Paton JY et al, 2015). 
 A AC que deu origem ao presente trabalho incide nas doenças de notificação obrigatória 
(DNO), um grupo de doenças transmissíveis, definidas por despacho do Diretor-Geral da Saúde, 
cuja notificação é obrigatória para todos os médicos do setor público, privado ou social, quer se 
trate de um caso possível, provável ou confirmado. O despacho mais recente fornece definições de 
caso para 58 DNO (Tabela I), sendo o Diretor-Geral da Saúde responsável pela sua atualização 
face ao aparecimento de novas doenças que exijam obrigatoriedade de notificação (Portaria n.º 
248/2013 de 5 de agosto; Despacho n.º 15385-A/2016 de 21 de dezembro;).  
TABELA I: Lista de DNO
 1
Botulismo Equinococose/Hidatidose Inf. por Coronavírus Sarampo
Brucelose Febre Amarela Inf. por Escherichia coli (toxina Shiga 
ou Vero)
Shigelose
Campilobacteriose Febre Escaro-Nodular Inf. por vírus do Nilo Ocidental Sífilis
Cólera Febre Q Inf. por vírus Zika Síndroma Respiratória Aguda
Criptosporidiose Febre Tifoide e Paratifoide Leishmaniose Visceral Tétano
Dengue Febres Hemorrágicas Virais e Febres por Arbovírus Leptospirose Tosse Convulsa
Difteria Giardíase Listeriose Toxoplasmose Congénita
D. de Creutzfeldt-Jakob Gonorreia Malária Triquinelose
D. de Hansen Gripe Não Sazonal Paralisia Flácida Aguda Tuberculose
D. de Lyme Hepatite A Parotidite Epidémica Tularémia
D. dos Legionários Hepatite B Peste Varíola
D. Invasiva Meningocócica Hepatite C Poliomielite Aguda VIH/SIDA
D. Invasiva Pneumocócica Hepatite E Raiva Yersiniose
D. Invasiva por Haemophilus 
influenzae Inf. por Bacillus anthracis Rubéola
Ébola Inf. por Chlamydia trachomatis Salmoneloses não Typhi e não Paratyphi
A notificação destas doenças deve ser realizada tão cedo quanto possível, e sem ultrapassar 
o prazo máximo de 24 horas após o diagnóstico clínico ou, caso ocorra primeiro, após o 
diagnóstico laboratorial, sendo obrigatoriamente efetuada através da aplicação informática de 
suporte ao Sistema Nacional de Informação de Vigilância Epidemiológica (SINAVE), desde o dia 1 
de Janeiro de 2015. Todos os médicos inscritos na Ordem dos Médicos possuem credenciais de 
acesso à plataforma. O incumprimento do dever de notificação constitui contraordenação muito 
grave, passível de ser punido com coima de €100 a €10.000 no caso de pessoas singulares ou de 
€10.000 a €25.000 no caso de pessoas coletivas, embora geralmente esta não seja aplicada 
(Despacho  n.º 5855/2014 de 5 de maio; Portaria n.º 248/2013 de 5 de agosto; Lei n.º 81/2009, de 
21 de agosto).  
 A importância da notificação reside no elevado contributo para a vigilância em saúde 
pública, que tem por objetivo a monitorização ao longo do tempo do estado de saúde da população, 
visando determinar o risco de transmissão de qualquer doença, bem como prevenir a entrada ou 
propagação em território nacional, mediante o controlo da sua génese e evolução. A notificação 
correta e atempada das DNO é o meio mais eficaz para identificar novos casos e/ou surtos, 
permitindo aplicar medidas de prevenção e limitar a sua transmissão. Destaca-se ainda que a 
garantia de uma adequada informação e vigilância epidemiológica constitui um dos standards para 
a acreditação das unidades de saúde (DGS, 2014; DGS, 2015).  
 A avaliação regular dos sistemas de vigilância destas doenças é, neste âmbito, recomendada 
internacionalmente. No entanto, apesar de existirem diversos estudos publicados dedicados à 
completeness e ao timeliness (integridade da notificação e intervalo de tempo entre o diagnóstico e a 
notificação, respetivamente), poucos têm avaliado a sensibilidade deste processo (proporção de 
casos diagnosticados que são notificados). Para além disso, poucos se têm centrado no 
conhecimento dos profissionais acerca deste tema, assim como nas dificuldades do processo de 
notificação. Em Portugal não existem estudos publicados nesse sentido, desconhecendo-se 
portanto se os médicos têm o conhecimento adequado sobre este tema, assim como o grau de 
cumprimento do disposto na lei (Vogt RL et al, 1986; Ackman DM et al, 1996; Dinis J, 1998; CDC, 
2001; Doyle TJ et al, 2002; Vogt RL et al, 2006; Gauci C et al, 2007; Boehmer TK et al, 2011; Rubio-
Cirilo L et al, 2013). 
 Com o disposto, este trabalho tem como objetivos estimar o conhecimento dos médicos do 
Centro Hospitalar do Porto (CHP) acerca das DNO, apurar as principais dificuldades e limitações 
no processo de notificação e determinar a sensibilidade deste processo, comparando as DNO 
diagnosticadas com as notificadas, durante o ano de 2015. Inerente ao ciclo de auditoria, consoante 
os resultados, será proposto um plano de melhoria. 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2. Material e Métodos
 A presente AC teve por base a aplicação de questionários aos médicos do CHP e o estudo 
da sensibilidade do processo de notificação. 
2.1 Questionários aos Médicos - Desenho e Aplicação
De forma a estimar o conhecimento dos médicos do CHP acerca do tema, assim como de 
apurar as dificuldades e limitações no processo de notificação, procedeu-se à elaboração de um 
questionário (Anexo 1), com perguntas de escolha múltipla e de resposta curta, que foi 
posteriormente distribuído pelos médicos de diversos serviços do Hospital de Santo António 
(HSA) e do Centro Materno-Infantil do Norte (CMIN). A amostra selecionada teve como objetivo 
ser representativa dos profissionais que, pela sua especialidade, estão direta ou indiretamente mais 
implicados no diagnóstico destas doenças. Os serviços auditados, selecionados pela equipa 
auditora, responderam ao questionário durante as reuniões de serviço, sempre que possível. 
 O questionário foi aplicado aos médicos especialistas, internos complementares e internos 
do ano comum dos diversos serviços selecionados, que estavam presentes em reunião de serviço. 
Distribuíram-se 342 questionários por um total de 24 serviços de internamento (Cardiologia, 
Cirurgia 1, Cirurgia 2, Cirurgia 3, Cuidados Intensivos, Dermatologia, Doenças Infeciosas, 
Endocrinologia, Gastrenterologia, Ginecologia e Obstetrícia, Hematologia Clínica, Medicina A, 
Medicina B, Medicina C, Nefrologia, Neurologia, Oftalmologia, Pediatria, Pneumologia, Unidade 
de Cuidados Intensivos (UCI) de Neonatologia, UCI de Pediatria, UCI Polivalente e Urologia). Na 
análise dos dados obtidos, algumas questões foram estudadas a nível global e para cada um dos 
serviços individualmente. As respostas dos internos do ano comum foram analisadas em separado, 
não tendo sido incluídas em nenhum dos serviços em estudo. Todos os médicos que responderam 
ao questionário foram previamente informados do objetivo do estudo. 
2.2 Estudo da Sensibilidade do Processo de Notificação
Para determinar a sensibilidade do processo de notificação utilizaram-se os códigos 
diagnósticos da alta hospitalar para identificar as DNO diagnosticadas nos doentes internados 
durante o ano de 2015. Posteriormente, esses dados foram comparados com as DNO efetivamente 
notificadas no SINAVE durante esse ano. 
 Com a colaboração do Serviço de Informação de Gestão do CHP, obtiveram-se os dados da 
alta hospitalar dos doentes com admissão e alta entre 1 de Janeiro e 31 de Dezembro de 2015. Os 
dados recolhidos foram o género, data de nascimento e número de paciente, assim como variáveis 
diagnósticas e da estadia hospitalar. Os casos de DNO foram identificados quando um código 
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aplicável da Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, Modificação Clínica (CID-9-MC), 
estava listado nos três primeiros diagnósticos da alta. Foi possível efetuar pesquisa para 50 
doenças (Tabela II). De forma a garantir que eram incluídos apenas diagnósticos efetuados no 
CHP, eliminaram-se os episódios que tiveram origem num outro hospital. Diagnósticos repetidos 
no mesmo doente foram contabilizados apenas uma vez. 
TABELA II: Códigos CID-9-MC para as DNO
Algumas DNO evoluem para cronicidade (Hepatite B, Hepatite C e Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA)) e a sua identificação nos diagnósticos de alta pode não 
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corresponder a um diagnóstico de novo e sobrevalorizar os dados. De forma a contornar essa 
situação, sempre que esses diagnósticos foram identificados, foram cruzados, através do número de 
paciente ou do género e data de nascimento, com os registos da alta hospitalar do CHP referentes 
aos anos de 2008 a 2014, tendo sido impossível utilizar registos anteriores a esse ano. Assim, 
apesar de, em teoria, haver sempre obrigatoriedade de notificação no momento do diagnóstico e 
quando há mudança de estado, todos os casos de Hepatite B, Hepatite C e SIDA cujo diagnóstico já 
constava nos registos, desde 2008, foram eliminados. A tuberculose, apesar de ser uma doença 
aguda, pode assumir um quadro mais arrastado, pelo que se optou também por realizar uma 
filtragem, eliminando todos os casos cujo diagnóstico já estava presente em 2014. 
 A lista das DNO notificadas pelo CHP, através do SINAVE, foi fornecida pela Direção-
Geral de Saúde (DGS), após solicitação via e-mail. Os dados constantes na lista disponibilizada 
eram referentes ao período de 1 de Janeiro a 31 de Dezembro de 2015 e incluíam a DNO, o género, 
a data de nascimento e as primeiras consoantes do primeiro e último nome dos doentes com DNO 
notificada durante esse período. 
 O cruzamento das duas listas (DNO diagnosticadas vs notificadas) baseou-se no género e 
data de nascimento. Os casos concordantes foram revistos manualmente de forma a identificar e 
eliminar duplicados e confirmar se as DNO diagnosticadas correspondiam às notificadas. A 
sensibilidade foi calculada como a proporção de DNO diagnosticadas que obtiveram 
correspondência após o cruzamento. 
2.3 Cronologia
 A AC às DNO realizou-se entre outubro de 2016 e abril de 2017 no CHP. O período de 
resposta ao questionário decorreu entre 25 de outubro e 22 de dezembro de 2016. De janeiro a 
abril de 2017 procedeu-se ao estudo da sensibilidade do processo de notificação.  
2.4 Análise Estatística
 A análise estatística foi realizada com recurso ao programa Stata® IC 14, versão para 
estudantes. 
2.5 Pedidos de Autorização
A proposta da AC seguiu o circuito institucional e foi autorizada pelo Diretor Clínico do 
CHP, no dia 29 de setembro de 2016 (Anexo 2). Adicionalmente, foi analisada pela Comissão de 
Ética para a Saúde e pelo Departamento de Ensino, Formação e Investigação (DEFI) do CHP, 
onde obteve parecer favorável, tendo sido autorizada pelo Conselho de Administração do CHP, no 
dia 4 de janeiro de 2017 (Anexo 3). 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3. Resultados
 Os resultados da presente AC baseiam-se nos dados obtidos através da aplicação do 
questionário e no estudo da sensibilidade do processo de notificação, através da comparação entre 
entre as DNO diagnosticadas no CHP e as notificadas no SINAVE, durante o ano de 2015. 
3.1 Questionários aos Médicos - Análise dos Dados
3.1.1 Caracterização dos Respondentes
 O número total de médicos que responderam ao questionário foi de 261, correspondendo a 
uma taxa de resposta global de 77%. Destes, 64% eram especialistas, 31% internos 
complementares e 5% internos do ano comum. Os médicos que responderam ao questionário 
representam 48% do total de médicos dos serviços selecionados. 
 A maioria dos profissionais tinha menos de 40 anos (63%) e o género em maior 
representação foi o feminino (71%) (Figura 1). Relativamente ao ano de conclusão de curso a 
mediana foi 2007, tendo este variado entre 1973 e 2015.
FIGURA 1: Caracterização dos respondentes quanto à idade e género
 Os serviços mais representados na amostra são os de medicina interna, correspondendo a 
14%, seguidos pelos de ginecologia e obstetrícia, com uma proporção de 10%. O serviço em menor 
proporção é o de urologia, com apenas 1,5% do total da amostra (Anexo 4). 
3.1.2 Análise das Questões
Questão 1: Conhece o SINAVE? 
 Entre os 261 médicos que responderam ao questionário, 208 afirmaram conhecer o 
SINAVE, o que corresponde a uma proporção de 79,7% (Figura 2). 
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Questão 2: Conhece as DNO? 
 Por outro lado, os que afirmaram conhecer as DNO foram 225, correspondendo a 86,2% da 
amostra (Figura 2).
FIGURA 2: Conhecimento do SINAVE e das DNO
 Para além da análise global, determinou-se a proporção de médicos que afirmou conhecer 
as DNO por serviço, a qual variou entre 25% e 100% (Tabela III). 
TABELA III: Conhecimento das DNO por serviço
Questão 2a: Quais destas doenças são de notificação obrigatória? 
 De forma a realizar uma análise mais coerente, nesta questão e restantes alíneas da questão 
2 foram consideradas apenas as respostas dos médicos que afirmaram conhecer as DNO, designada 
doravante de “amostra positiva” (225 médicos). Nesta questão constavam como opções disponíveis 
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SINAVE
20,3%
79,7%
Sim Não
DNO
13,8%
86,2%
Sim Não
para resposta todas e apenas as DNO definidas pelo Diretor Geral de Saúde, à data de início deste 
projeto (56 doenças) (Despacho n.º5681-A/2014 de 29 de Abril). Posto isto, o desejável seria que a 
percentagem de conhecimento para cada uma das doenças fosse de 100%. No entanto, essa 
percentagem não foi atingida para nenhuma delas (Tabela IV). 
TABELA IV: Conhecimento de cada uma das DNO
Entre as 56 DNO apresentadas no questionário, o número médio de doenças assinaladas 
como tal pelos profissionais foi de 25 (mínimo 1; máximo 56). Para além de calculado o valor 
global, o numero médio de DNO reconhecidas pelos médicos foi determinado para cada um dos 
serviços (Tabela V).
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TABELA V: Nº médio de DNO reconhecidas por serviço
Questão 2b: Como é feita a notificação destas doenças? 
 Da “amostra positiva” (225 médicos), 19 selecionaram mais do que uma opção na resposta a 
esta questão. A via de notificação mais assinalada foi a aplicação informática, com uma proporção 
cumulativa de 75,6%. Doze vírgula cinco por cento afirmaram não saber qual a via de notificação 
(Figura 3). 
FIGURA 3: Indicação da via de notificação (proporções cumulativas)
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Questão 2c: Qual é o prazo máximo para a notificação? 
 Quando questionados acerca do prazo em que a notificação deve ser feita, apenas 8% dos 
225 médicos selecionaram a opção correta (24 horas), sendo que a grande maioria (64,9%) afirmou 
não saber (Figura 4).
FIGURA 4: Conhecimento acerca do prazo da notificação
Questão 2d: Sabia que a não notificação de uma DNO constitui contraordenação muito 
grave, passível de ser punida com coima de €100 a €10.000? 
 Apenas 22% dos médicos afirmaram saber que a não notificação de uma DNO constitui 
contraordenação muito grave. 
Questão 2e: Numa escala de importância de 1 a 5 (1 - nada importante; 5 - muito 
importante), que grau atribui à notificação destas doenças? 
 A grande maioria (72,4%) dos médicos considerou a notificação como muito importante 
(grau 5) (Figura 5). 
FIGURA 5: Grau de importância atribuído à notificação
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Questão 3: Já alguma vez notificou uma DNO? 
 Entre os 261 médicos que responderam a este questionário, 118 admitiram já ter notificado 
uma destas doenças, o que corresponde a 45,2%. A proporção de médicos que já notificaram uma 
destas doenças foi também calculada para cada serviço (Tabela VI). 
TABELA VI: Proporção de médicos que já notificaram por serviço
Questão 3a: Numa escala de dificuldade de 1 a 5 (1 - muito fácil; 5 - muito difícil), que 
grau atribui ao processo de notificação? 
 De forma a obter uma estimativa mais correta, nesta questão foram consideradas apenas as 
respostas dos profissionais que já tinham notificado uma DNO e que assinalaram a aplicação 
informática como via de notificação na questão 2b (103 médicos). Apesar do grau de dificuldade 
mais assinalado ter sido o grau 4, a maioria dos profissionais (56,3%) atribuiu ao processo de 
notificação um grau igual ou inferior a 3 (Figura 6). 
FIGURA 6: Grau de dificuldade do processo de notificação através do SINAVE
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Questão 3b: Que dificuldades sentiu ao notificar? 
 Nesta questão foram consideradas apenas as respostas dos médicos que atribuíram um 
grau de dificuldade igual ou superior a 4 na questão anterior (45 médicos). Desses, 23 assinalaram 
mais do que uma dificuldade. A opção mais assinalada foi “formulários demasiado extensos” com 
uma proporção cumulativa de 48,9% (Figura 7). 
FIGURA 7: Dificuldades no processo de notificação (proporções cumulativas)
 Entre as outras dificuldades mencionadas destaca-se a falta de tempo, a pouca experiência 
neste processo e a dificuldade em compreender o grau de certeza diagnóstica necessária para a 
notificação (diagnóstico comprovado vs suspeita). 
Questão 3c: Tem alguma sugestão que, na sua opinião, possa melhorar/facilitar o 
processo de notificação? Qual? 
 Entre os médicos que já notificaram e sabiam que a notificação era feita via aplicação 
informática, 10 contribuíram com sugestões, onde se destacam: haver formação para os 
profissionais nesta área; simplificar a aplicação informática, nomeadamente os campos a preencher; 
tornar claro o grau de certeza necessário para a notificação; criar um novo sistema de alerta para a 
notificação, aquando do diagnóstico das DNO, uma vez que o atual passa despercebido; centralizar 
a notificação em um ou dois elementos por instituição; criar sistema único de notificação, 
juntamente com os outros sistemas de notificação usados na prática clínica. 
Questão 4: Já diagnosticou alguma DNO, sem a notificar? 
 Entre os médicos que responderam ao questionário, 31,4% (82 médicos) reconheceram já 
ter diagnosticado pelo menos uma destas doenças, sem a notificar. 
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Questão 4a: Porque motivo não notificou? 
 Entre os médicos que admitiram não ter notificado uma DNO, 15 assinalaram mais do que 
um motivo. O motivo mais assinalado foi notoriamente o desconhecimento de que se tratava de 
uma DNO, com uma proporção cumulativa de 47,6% (Figura 8). 
FIGURA 8: Motivos da não notificação das DNO (proporções cumulativas)
 Entre os outros motivos mencionados destaca-se a falta de tempo, o esquecimento, a 
dificuldade em confirmar o diagnóstico e a possível notificação prévia por outro colega. 
Questão 4b: Tratava-se de que DNO? 
 Entre os profissionais que admitiram já ter diagnosticado uma destas doenças sem a 
notificar, apenas 42 responderam a esta questão, porém 10 mencionaram mais do que uma doença. 
Entre essas as mais referidas foram as hepatites víricas e a sífilis (Tabela VII). 
TABELA VII: DNO diagnosticadas e não notificadas
Sugestões e comentários gerais 
 Entre as sugestões e comentários deixados nesta secção do questionário, por 15 médicos, 
destaca-se a opinião de que deveria haver maior divulgação e formação contínua nesta área.  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3.2 Estudo da Sensibilidade do Processo de Notificação
 Utilizando os dados da alta hospitalar do CHP no ano de 2015, um total de 250 doentes 
internados tiveram, entre os três primeiros diagnósticos de alta, pelo menos uma DNO. No 
entanto, 34 doentes tinham mais do que uma DNO entre esses três diagnósticos, perfazendo assim 
um total de 280 diagnósticos que deveriam ter sido notificados, durante esse período. Esses 
diagnósticos incluem apenas 22 das 50 DNO às quais foi possível efetuar pesquisa através dos 
códigos da alta hospitalar.  
 É de destacar que, entre esses 280 diagnósticos, apenas 41 tiveram correspondência na lista 
das doenças notificadas pelos médicos do CHP no SINAVE. Deste modo, a sensibilidade a nível 
global foi de 14,6%. Para as doenças agudas foi de 44% e para as hepatites crónicas e SIDA foi de 
0% e 1,4%, respetivamente. Quando calculada para cada uma das 22 doenças identificadas, 
obtiveram-se sensibilidades variáveis entre 0 e 100%, sendo a interpretação dos valores extremos 
limitada pelo número reduzido de casos de algumas doenças (Tabela VIII). No entanto, a Hepatite 
C, SIDA, Hepatite B, Malária e Tuberculose, apesar do número relevante de diagnósticos, 
obtiveram sensibilidades de 0%, 1%, 3%, 9% e 32% respetivamente. 
TABELA VIII: Sensibilidade para cada DNO 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4. Discussão
A notificação atempada e efetiva das DNO é fundamental para quebrar a cadeia de 
transmissão e permitir a intervenção das entidades de saúde pública, que é primordial nesta área. 
No entanto, apesar da avaliação regular do sistema de vigilância ser recomendada, não existem 
estudos publicados nesse sentido em Portugal, desconhecendo-se o grau de conformidade entre os 
procedimentos efetuados pelos médicos e o disposto na lei, neste âmbito (Doyle TJ et al, 2002; 
DGS, 2014). 
 Perante os resultados obtidos, conclui-se que a maioria dos médicos do CHP reconhece a 
existência de DNO e de um sistema eletrónico para a sua notificação, atribuindo um elevado grau 
de importância a esse processo. No entanto, a maioria reconhece apenas uma pequena parte da 
lista total de DNO. A grande variabilidade de resultados entre os vários serviços auditados 
poderá, em parte, resultar das diferentes frequências de diagnóstico das diversas especialidades 
médicas, o que justificará também que a proporção de médicos que já notificaram seja maior ou 
menor em determinados serviços. Para além disso, a grande maioria desconhece os prazos legais 
para a notificação e a existência de coimas aplicáveis, sendo que um número considerável de 
profissionais (31,4%) reconhece que já deixou DNO por notificar, maioritariamente por 
desconhecimento dessa obrigatoriedade no momento do diagnóstico, falta de tempo e 
esquecimento.  
 Estes resultados estão de acordo com dois estudos. Um realizado em Malta, que revelou 
que apesar de conhecerem a responsabilidade legal de notificar, muitos médicos admitem não o 
fazer, e outro realizado em Espanha que concluiu que existe um conhecimento insuficiente das 
doenças que exigem notificação, sendo esta uma das razões mais apontadas pelos médicos para a 
sua subnotificação (Gauci C et al, 2007; Rubio-Cirilo L et al, 2013). 
 O questionário aos médicos evidenciou ainda diversas dificuldades no processo de 
notificação. Destacam-se os formulários demasiado extensos, a forte exigência de tempo e a 
dificuldade no acesso à via de notificação. As principais sugestões dadas pelos profissionais foram a 
maior divulgação e formação contínua nesta área, simplificar a aplicação informática e tornar mais 
claro o grau de certeza diagnóstica necessário para a notificação. 
 A partir do estudo da sensibilidade da notificação, concluiu-se que as DNO mais 
diagnosticadas no CHP durante o ano de 2015 foram hepatite C crónica (n=91), SIDA (n=72), 
tuberculose (n=28), hepatite B crónica (n=26), tosse convulsa (n=12) e malária (n=11). A 
sensibilidade global foi muito baixa (14,6%), em grande parte devido às hepatites crónicas e SIDA 
não notificadas. Isto pode dever-se à falta de reconhecimento destas doenças como sendo de 
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notificação obrigatória, o que é apoiado pelos resultados obtidos através dos questionários. Por 
outro lado, poderá dever-se à desvalorização da necessidade de uma intervenção urgente por parte 
da saúde pública ou à presunção de que a doença possa já ter sido notificada no passado. Apesar da 
sensibilidade das doenças agudas ser maior, foi de apenas 44%, sendo de realçar a tuberculose e a 
malária, que apesar do número significativo de diagnósticos durante o ano de 2015, obtiveram 
sensibilidades de apenas 32,1% e 9,1%, respetivamente. Os resultados encontrados são 
sobreponíveis aos de um estudo realizado no Colorado, centrado apenas em algumas doenças 
agudas, onde se obteve uma sensibilidade global de 53,4% (Boehmer TK et al, 2011). 
 Esta AC apresenta algumas limitações relativas à aplicação dos questionários: Em primeiro 
lugar, este foi frequentemente distribuído aos médicos em reunião de serviço, onde não estavam 
presentes todos os profissionais, podendo existir diferenças de conhecimento entre os presentes e 
os não presentes em reunião. Em segundo lugar, os diferentes serviços estão representados em 
proporções diferentes, como consequência das suas diferentes dimensões, mas também pelas 
diferentes taxas de resposta, o que faz com que alguns serviços possam sobrestimar ou subestimar 
o resultado global. No entanto, em teoria, todos os médicos deveriam ter o conhecimento desejável 
sobre este tema, independentemente da sua especialidade. Em quarto lugar, a pergunta 2 do 
questionário (“Conhece as DNO?”) suscitou algumas dúvidas entre os respondentes, podendo ter 
levado a diferentes interpretações.  
 Existem também limitações associadas ao estudo da sensibilidade da notificação. Em 
primeiro lugar, os códigos diagnósticos da alta hospitalar são utilizados para fins administrativos, 
existindo dificuldades de concordância clínica na atribuição dos códigos CID-9-MC. Em segundo 
lugar, é possível que alguns dos diagnósticos de alta correspondam a diagnósticos antigos e, 
apesar de terem sido tomadas medidas para reduzir essa limitação, como a admissão apenas dos 
três primeiros diagnósticos e a eliminação dos diagnósticos de hepatite B, hepatite C e SIDA 
previamente efetuados no CHP até ao ano de 2008, não foi possível eliminar os diagnósticos 
anteriores a esse ano, nem eliminar diagnósticos prévios efetuados em hospitais não pertencentes 
ao CHP. Posto isto, a revisão dos registos clínicos poderia trazer algum benefício, como observado 
no estudo realizado no Colorado acima mencionado (Boehmer TK et al, 2011). Em terceiro lugar, o 
tamanho reduzido da amostra pode limitar a interpretação da sensibilidade de DNO que têm uma 
baixa incidência ou que raramente resultam em internamento. Por último, surge o facto do 
cruzamento entre os dados do diagnóstico e da notificação ter sido possível apenas através do 
género e data de nascimento, o que poderá ter levado a uma sobre-estimativa da sensibilidade da 
notificação. No entanto, dado o tamanho reduzido da amostra, este efeito será negligenciável. 
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 Perante os resultados obtidos, é fundamental instituir um plano de melhoria. Assim, o 
relatório da presente AC (Anexo 5) será divulgado aos serviços intervenientes e na intranet do 
CHP. Será ainda proposta uma apresentação numa reunião da Direção Clínica, para que todos 
tenham conhecimento e fiquem sensibilizados para as não conformidades evidentes nesta 
auditoria. Para além disso, irá ser promovida uma maior divulgação e formação contínua de todos 
os profissionais envolvidos neste processo, salientando como deve ser feito e em que prazos e 
alertando para a importância da correta notificação destas doenças. Neste plano deverá ser 
incluído o serviço de Microbiologia, uma vez que, desde o dia 1 de Janeiro de 2017, tornou-se 
obrigatória a notificação laboratorial destas doenças, assim como de alguns microrganismos 
associados a resistências aos antimicrobianos (Portaria n.º22/2016 de 10 de fevereiro; Despacho 
n.º 15385-A/2016 de 21 de dezembro). Será ainda solicitada a intervenção dos serviços de 
sistemas de informação para a otimização dos alertas facilitadores da notificação no processo 
clínico eletrónico. 
 Dado que o ciclo da auditoria prevê um compromisso de melhoria contínua, foi proposto 
pela equipa auditora, para além do plano de melhoria, a realização de uma nova auditoria no prazo 
de dois anos. 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5. Conclusão
De forma a garantir a melhor vigilância possível destas doenças transmissíveis, é essencial 
a comunicação e colaboração entre os serviços prestadores de cuidados de saúde e os serviços de 
saúde pública, através da sua notificação. No entanto, a presente AC demonstra, na amostra 
utilizada, a existência de diversas lacunas neste processo. 
 Existe um desconhecimento evidente destas doenças e da legislação que as abrange, por 
parte dos médicos que as diagnosticam, assim como algumas dificuldades e limitações associadas 
ao processo de notificação, o que, conforme os resultados obtidos, tem levado à subnotificação 
destas doenças. Assim, o atual sistema de vigilância epidemiológica, que deveria proporcionar 
informação real e relevante a nível nacional e internacional, poderá estar a fornecer informação 
desajustada e sem fiabilidade para os programas de prevenção e vigilância epidemiológica. 
 Deste modo, é imperioso adotar um plano de melhoria, porque só assim será possível 
prestar os melhores cuidados possíveis, não só aos doentes com um diagnóstico de DNO mas a 
toda a população. É de extrema importância haver uma formação contínua nesta aérea, de forma a 
que o profissionais atualizem os seus conhecimentos e notifiquem estas doenças aquando do seu 
diagnóstico, dado que só assim poderá ser iniciada a necessária investigação em saúde pública e 
tomadas as respetivas medidas de contenção. 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Anexo 4: Nº de questionários por serviço e respetiva proporção na amostra
Anexo 5  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